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RESUMEN 

Introducción: La estomatitis subprotésica es la lesión oral con mayor prevalencia 

en personas mayores que utilizan prótesis removible. Su etiología es multifactorial; 

una mala higiene oral y protésica permite la adhesión de especies del género 

Candida, especialmente Candida albicans, que se encuentra como comensal en la 

cavidad oral. Además, las personas mayores de 60 años presentan una alta 

prevalencia de enfermedades sistémicas que pueden agravar el cuadro de la 

patología en comparación a personas sanas. El tratamiento actual se basa en la 

prevención y el uso de antibacterianos como clorhexidina al 0,12% o antifúngicos; 

Sin embargo, estos generan efectos adversos en la población, además de tener 

costos elevados. La técnica de oil pulling con aceite de coco virgen al 100% ha 

reportado tener efectos antimicrobianos y antifúngicos, además de ser una 

alternativa de origen natural, costo-efectiva y sin efectos adversos. El propósito del 

estudio es determinar, mediante recuentos microbiológicos de Candida, la 

efectividad de ambos tratamientos y su relación con las enfermedades crónicas más 

prevalentes en los participantes.  

Materiales y métodos: El presente trabajo estuvo adscrito al proyecto FONIS 

SA19I0025, cuyo diseño metodológico fue un ensayo clínico controlado aleatorizado 

y su objetivo era demostrar la efectividad del tratamiento de estomatitis subprotésica 

asociada a candidiasis oral con aceite de coco virgen al 100%, en comparación con 

clorhexidina al 0,12%. Se utilizaron planillas de recolección de datos microbiológicos 

para realizar los cruces correspondientes con otras variables mediante el uso de 

software STATA 14.2 S/E. Se aplicó estadística no paramétrica, la prueba de 

Wilcoxon Mann-Whitney para datos pareados y la Odds Ratio en una muestra final 

de 28 personas.  

Resultados: No existen diferencias estadísticamente significativas en las variables 

sexo, tipo de tratamiento o enfermedades sistémicas al relacionarlas con los 

recuentos de colonias Candida spp.  

Conclusiones: Tanto el aceite de coco virgen al 100% como la clorhexidina al 

0,12% son igualmente eficaces en la reducción de las colonias de Candida. El sexo 

y las patologías sistémicas no afectan a los recuentos. El recuento de levaduras del 

género Candida spp., por sí solo, no es suficiente para determinar mejoras o 

empeoramientos en la enfermedad.  
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1. MARCO TEÓRICO  

1.1 Población adulta mayor y enfermedades crónicas no transmisibles 

En los últimos años, las mejoras en las condiciones de salud y la 

disminución de las tasas de mortalidad y fecundidad han desencadenado 

un cambio sociodemográfico global donde, por primera vez, las personas 

pueden aspirar a vivir más allá de los 60 años (Leiva y cols., 2020), edad 

que corresponde a la definición de persona mayor en Chile (SENAMA, 

2002).  

Según las proyecciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 

el mundo, entre el año 2000 y 2050, la proporción de personas mayores de 

60 años se duplicará, creciendo de 11% a 22%. Lo que significa un 

aumento de alrededor de 600 millones de personas mayores a 2.000 

millones en sólo 50 años (Ibáñez y Tello, 2017). 

Chile es unos los países latinoamericanos que ha experimentado un 

acelerado incremento de su población adulta mayor, donde estas 

representan aproximadamente el 16,4% y se espera que, hacia el 2040, 

sobre el 20% supere los 60 años y el 6% alcance los 80 años (Gajardo y 

cols., 2020), constituyéndose como el país con la mayor expectativa de vida 

de Sudamérica con 79,5 años (Albala, 2020). 

Los logros económicos y sociosanitarios de Chile ubican al país entre las 

naciones de más altos ingresos, sin embargo, persisten importantes 

desigualdades en la distribución de estos, lo que impacta negativamente 

en los indicadores de salud de las personas mayores (Albala, 2020), por lo 

tanto, este aumento en la longevidad no necesariamente ha significado una 

mejor calidad de vida, especialmente para aquellas personas de bajo nivel 

socioeconómico. 

Este grupo de la población, a su vez, se relaciona con presentar una mayor 

prevalencia de Enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) y 

mortalidad en edades más avanzadas (Gajardo y cols., 2020). 

Las ECNT –denominación otorgada por la OMS- son enfermedades de 

larga duración, lenta progresión, que no se resuelven espontáneamente y 
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que, rara vez, logran una recuperación total (MINSAL, 2015). Del mismo 

modo, muchas otras condiciones importantes también se consideran 

ECNT, incluyendo los trastornos de salud mental. 

En Chile, al igual que en la mayoría del mundo, las ECNT son la principal 

causa de muerte y discapacidad. Dentro del grupo de ECNT destacan las 

Enfermedades Cardiovasculares (ECV), el cáncer, las enfermedades 

respiratorias crónicas y la Diabetes mellitus (DM), las cuales son patologías 

prevenibles relacionadas a estilos de vida no saludables como tabaquismo, 

mala alimentación, inactividad física y consumo excesivo de alcohol 

(Albala, 2020). 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Dependencia (ENADEAM) del 

año 2009 en Chile, el 75% de las personas mayores declaró tener al menos 

una enfermedad crónica, dentro de las cuales, hasta esa fecha, las de 

mayor prevalencia fueron la Hipertensión arterial (HTA) (62,1%), la DM 

(21,8%), la depresión (18%) y la osteoporosis (17,2%). En todas ellas, la 

prevalencia fue mayor en las mujeres que en los hombres.  

Sin embargo, estudios actualizados, como la última Encuesta Nacional de 

Salud del año 2016-2017, presentaron que las personas de 65 años o más, 

mostraron una frecuencia de HTA en un 73,3%, obesidad en 35,6%, DM 

en 30,6%, infarto agudo al miocardio en un 10% y accidentes 

cerebrovasculares en un 8,2% de los casos.  

Por consiguiente, la elevada prevalencia de múltiples ECNT en personas 

mayores es un importante desafío para los proveedores de servicios de 

salud, debido a que se conoce que las ECNT, sea una sola o varias, elevan 

los costos sanitarios del país y la discapacidad de la población (Menéndez 

y cols., 2005). 

En países desarrollados, una de cada cuatro personas mayores presenta, 

al menos, dos condiciones crónicas y, sobre el 50% presentan tres o más 

(MINSAL, 2015). Por su parte, la realidad en Chile, según el documento 

‘’Estudio nacional de la dependencia en las personas mayores año 2009’’, 

expuso que, en esos años, el porcentaje de enfermedades crónicas en las 
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personas mayores era de: una patología (35,7%), dos patologías (22%) y 

tres o más patologías (17,2%). 

 

1.2 Enfermedades orales en la persona mayor 

La boca es parte del sistema estomatognático, el cual se encuentra definido 

como el grupo de órganos que ayudan a la masticación, deglución y fonación; 

está integrado por músculos, lengua, dientes, huesos y articulaciones, 

mucosa y piel de cabeza y cuello (MINSAL, 2019). 

La población chilena tiene alta prevalencia de patologías bucales, asociadas 

a alguno de los órganos antes mencionados, especialmente caries dental y 

enfermedad periodontal. Estas son patologías crónicas, que tienden a 

aumentar en prevalencia y severidad a medida que aumenta la edad de las 

personas. Al igual que otras ECNT, son prevenibles con una alimentación 

saludable, evitando el consumo de tabaco, alcohol y una adecuada higiene 

oral (MINSAL, 2021). 

A su vez, las personas mayores de 60 años son el grupo con más daño a 

nivel oral, por no haber recibido durante su vida suficientes medidas de 

prevención o tratamientos adecuados y oportunos, lo que deja diferentes 

secuelas, como, por ejemplo, desdentamiento o edentulismo, caries dentales 

(coronarias y radiculares), enfermedades gingivales y periodontales y 

disminución de la calidad de vida de las personas; adicionalmente se asocia 

con un alto costo en tratamientos rehabilitadores (MINSAL, 2019). Esto hace 

necesario implementar tratamientos con prótesis dentales, ya sean fijas o 

removibles, para devolver la función masticatoria, la estética y mejorar la 

capacidad de comer, hablar y relacionarse con otras personas (MINSAL, 

2019). 

Se sabe que, con el envejecimiento, el epitelio oral se atrofia y la síntesis de 

colágeno disminuye. Las prótesis al actuar mecánicamente sobre los tejidos 

dan lugar a cambios de diversas índoles que están en relación con la 

capacidad reaccional de estos y la forma de agresión que ejerza la prótesis. 
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Estas se pueden manifestar como úlceras traumáticas, Estomatitis 

Subprotésica (ESP), candidiasis, épulis fisurado o hiperplasia inflamatoria 

fibrosa, alergia al material de confección de las prótesis, así como queilitis 

angular (Mulet y cols., 2006). 

 

1.3 Estomatitis subprotésica 

La estomatitis protésica o ESP, es la lesión oral con más alta prevalencia y 

severidad en Chile. Los estudios epidemiológicos informan que la prevalencia 

de la ESP entre los usuarios de prótesis dentales, a nivel mundial, oscila entre 

el 15% y más del 70% (Gendreau y Loewy., 2011). En Chile, estudios 

actuales dan a conocer una prevalencia de 22,3% (Morales y cols., 2020).  

Se trata de un proceso inflamatorio crónico de la mucosa adyacente a la 

prótesis removible, generalmente asintomática, sin embargo, algunos 

pacientes reportan sensación de ardor, prurito, sabor metálico y sensación 

de edema (Koeck, 2007). 

El diagnóstico es clínico, se basa en el aspecto y severidad de las lesiones. 

Según la clasificación de Newton de 1962, se categoriza en: Tipo I: lesión 

inflamatoria simple y localizada; Tipo II: lesión inflamatoria simple 

generalizada; Tipo III: lesión inflamatoria crónica con hiperplasia papilar 

granulomatosa (Koeck, 2007). 

La etiología multifactorial identifica factores predisponentes de tipo locales y 

sistémicos (Emami y cols., 2012). Dentro de los factores locales, los de origen 

mecánico-traumático se dan especialmente por el uso continuo de prótesis 

removible, y no removerla durante la noche, que produce lesiones micro 

traumáticas, disminuye flujo y pH salival, dificulta la llegada de anticuerpos 

salivales y el barrido mecánico lingual, favoreciendo la aparición de un 

microambiente ácido y anaerobio que permite proliferación de bacterias y 

hongos oportunistas. En relación con el factor higiénico-infeccioso, una mala 

higiene oral y protésica permite el rápido desarrollo y acúmulo de biofilm 

sobre la superficie protésica produciéndose adhesión de especies del género 
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Candida, Staphylococcus aureus, Streptococcus mutans y Lactobacillus, 

aumentando el riesgo de ESP (Shimizu y cols., 2008; Gendreau y Loewy, 

2011; Hoshi y cols., 2011). Por último, se encuentran los factores sistémicos 

como enfermedades de depresión inmunitaria, medicamentos que produzcan 

disminución de la respuesta inflamatoria, inmunitaria y la salivación o 

alteraciones nutricionales (Rocafuerte y cols., 2014). 

Sin embargo, la presencia de Candida albicans podría ser considerada como 

el factor principal en la aparición de ESP. El hongo se localiza en el borde y 

preferiblemente sobre la superficie de la placa microbiana de la prótesis, y la 

lesión será el resultado de la producción de toxinas irritantes (Rocafuerte y 

cols., 2014). 

 

1.4 Candidiasis oral y el género Candida. 

Los miembros del género Candida, hongos considerados patobiontes, son 

los que causan con mayor frecuencia infecciones (Silva y cols., 2012).  

Una de estas es la candidiasis oral, una infección oportunista (Puerto y cols., 

2001), ocasionada por el crecimiento de las colonias Candida y la penetración 

de las mismas en los tejidos orales cuando las barreras físicas y las defensas 

del huésped se encuentran alteradas. Es la infección micótica de afectación 

oral más frecuente (Otero y cols., 2015). 

Clínicamente sus principales signos son el eritema y depósitos blanquecinos 

que se desprenden al raspado, y en ocasiones se puede asociar a 

fisuraciones o queilitis (Rodríguez y cols., 2002). 

El diagnóstico a menudo se realiza basándose en los signos y síntomas 

clínicos, no obstante, dentro de los métodos complementarios adicionales se 

encuentra el cultivo (Giannini y Shetty, 2011). Mediante este, una evaluación 

cuantitativa de Candida se puede realizar determinando el número de 

Unidades Formadoras de Colonias (UFC) por ml de saliva (Giannini y Shetty, 

2011). 
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Este género Candida pertenece al reino Fungi, clase de Deuteromycetes que 

incluye entre 150 y 200 especies (Neppelenbroek y cols., 2013). 

Según McCullough y cols., (1996), el género comprende especies 

esporógenas característicamente blancas, levaduras (imperfectas), algunas 

de ellas capaces de formar hifas y pseudohifas (Neppelenbroek y cols., 

2013). Estos por lo común crecen redondeadas, ovales o con forma de yema 

de 4 a 6 μm de diámetro (Ahmad y cols., 2011). Sin embargo, de las más de 

150 especies del género Candida, menos de 10 aparecen como causantes 

de enfermedades en humanos. Debe prestarse atención a Candida albicans, 

porque por mucho es la causa más común de enfermedad (Ahmad y cols., 

2011) y la que con mayor frecuencia ocasiona candidiasis (Otero y cols., 

2015). Otras como C. glabrata o C. tropicalis se identifican hasta en un 7% 

de las personas, mientras que especies como Candida krusei, Candida 

guilliermondii o C. parapsilosis son más infrecuentes (Aguirre, 2002). 

La Candida albicans es una levadura comensal que reside en las membranas 

mucosas de las cavidades oral y vaginal, así como en el tracto 

gastrointestinal de los humanos (Panizo y Reviákina, 2001). La presencia en 

la cavidad oral oscila entre un 20% y un 70% según diversos estudios 

(Aguirre, 2002). Sin embargo, estos microorganismos también pueden actuar 

como patógenos oportunistas, causando infección cuando el huésped se 

debilita o inmunocompromete (Spampinato y Leonardi, 2013). Puede causar 

dos tipos principales de infecciones en humanos: 1) infecciones superficiales, 

como candidiasis oral o vaginal, y 2) infecciones sistémicas potencialmente 

mortales (Mayer y cols., 2013). 

Candida albicans crece con diversas morfologías, más a menudo como 

levadura con gemación mediante la formación de blastoconidias. También es 

capaz de formar hifas y pseudohifas, lo que es estimulado por cambios en 

condiciones como la temperatura, pH y nutrientes disponibles. Cuando se 

observa en sus etapas iniciales, estas hifas se denominan tubos germinales 

y bajo ciertas condiciones las hifas también desarrollan una clamidoconidia 

terminal característica (Ahmad y cols., 2011). Esto hace de Candida albicans 
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un hongo polimórfico (Ahmad y cols., 2011). 

La transición entre las formas de crecimiento de levadura y de hifas se 

denomina dimorfismo. Como hongo dimórfico, la capacidad para pasar de 

comensal a patógeno es principalmente el resultado de su aptitud para 

cambiar morfológicamente entre formas de levadura e hifales (Tsui y cols., 

2016). 

El desarrollo de biopelículas en el tejido oral se da por la adherencia de 

células de levadura al tejido mucoso seguida de una invasión de hifas que 

causan un daño extenso (Tsui y cols., 2016). Esto ocurre en una serie de 

pasos secuenciales durante un período de 24 a 48 horas:  

  

1. El paso inicial consiste en la adhesión de células individuales de levadura 

al sustrato formando la base de una capa basal (paso de adherencia).  

2. Sigue una fase de proliferación celular a través de la superficie y 

filamentación donde las células forman proyecciones alargadas que 

continúan creciendo hasta convertirse en formas de hifas filamentosas (paso 

de iniciación).  

3. La producción de hifas es un sello distintivo del inicio de la formación de 

biopelículas seguida de la acumulación de una matriz de polisacárido 

extracelular a medida que la biopelícula madura (paso de maduración).  

4. Finalmente, en el último paso, las células de levadura no adherentes se 

liberan de la biopelícula al entorno donde pueden colonizar otras superficies 

(paso de dispersión) (Tsui y cols., 2016).  

Estas pueden ser de naturaleza polimicrobiana donde múltiples microbios 

componen una biopelícula y coexisten sinérgicamente. Candida albicans es 

capaz de adherirse e interactuar con especies bacterianas orales. Las 

interacciones simbióticas pueden incluir una mayor adherencia o resistencia 

a los antibióticos. Esto, plantea otro obstáculo en el tratamiento y erradicación 

(Tsui y cols., 2016). 
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1.5 Candida spp. y su relación con enfermedades sistémicas 

En la cavidad bucal de pacientes con enfermedades sistémicas convergen 

condiciones que propician el desarrollo de Candida (Serrano y cols., 2021). 

Entre los diversos factores que pueden alterar el equilibrio del 

microorganismo y el hospedero se incluyen: cambios fisiológicos, 

compromisos en el sistema inmunológico, los hábitos tabáquicos, la 

hiperglicemia, el uso prolongado de antibióticos de amplio espectro y 

fármacos inmunosupresores con efectos xerostómicos que crean un entorno 

favorable para su desarrollo (Serrano y cols., 2021). 

Como se mencionó anteriormente, según los datos proporcionados en la 

última Encuesta Nacional de Salud del año 2016-2017, las enfermedades con 

más prevalencia en Chile son la HTA y la DM. Además, estas enfermedades 

están relacionadas con una mayor proliferación de Candida albicans. 

La literatura ha considerado a la HTA como la principal causa de mortalidad 

a nivel mundial (Ruiz-Alejos y cols., 2021) y su prevalencia aumenta con la 

edad (Tagle, 2018). La única manifestación oral de la presencia de HTA son 

las hemorragias petequiales debidas al aumento severo de la presión, pero 

también pueden identificarse lesiones y condiciones secundarias al uso de 

antihipertensivos (Aguilar y Vásquez, 2009). 

El consumo de medicación antihipertensiva favorece la disminución del flujo 

salival, lo que provoca hiposalivación, xerostomía y un aumento de la acidez 

salival (Nuñez y cols., 2023). Al reducirse la función protectora de la saliva, 

incrementa la vulnerabilidad de la mucosa para presentar lesiones 

(Sotomayor y cols., 2002), y aumenta la tasa de colonización e  infección por 

Candida (Patel, 2022). De igual manera, la polifarmacia reduce de forma 

significativa el flujo salival (Ibáñez y cols., 2011). 

La saliva juega un papel importante en la preservación de la salud bucal. Esta 

lubrica la cavidad y, mediante un flujo y deglución constante, elimina 

mecánicamente el exceso de bacterias y restos de comida, por eso, como 
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primera defensa, la cantidad de saliva es importante. (Patel, 2022). 

En el caso de DM, ésta se relaciona con la colonización de Candida albicans 

debido a las condiciones proporcionadas en la cavidad bucal como 

consecuencia de la hiperglucemia, inmunosupresión y problemas de 

microvascularización asociadas a esta enfermedad (Lara, 2019). 

En definitiva, los pacientes que se encuentran inmunodeprimidos son, en 

general, más susceptibles a infecciones. Los diabéticos por la cantidad de 

azúcar en la sangre no mantienen el equilibrio simbiótico con esta clase de 

hongo, tornándose oportunista al aprovechar la inestabilidad sistémica y al 

incurrir en una reproducción exponencial de sus colonias infectivas, daña de 

este modo a las mucosas y los tejidos del individuo (Lara, 2019). 

 

1.6 Tratamiento  

La ESP aparece más frecuentemente en portadores de prótesis con mala 

higiene oral. La presencia de placa bacteriana favorece la colonización por 

parte de Candida tanto en la superficie de las prótesis como en la mucosa 

(Ayuso y cols., 2004). 

Frente a esto Davenport en 1970 realizó un estudio donde tomó muestras del 

paladar como de la prótesis en pacientes con ESP. Encontró abundancia de 

Candida. La mayor proporción de células fueron vistas sobre las muestras de 

las prótesis que sobre las de mucosa. Esto sugiere que el tratamiento para 

reducir el recuento debería estar dirigido tanto a la mucosa afectada como a 

la prótesis removible (Rocafuerte y cols., 2014). 

De acuerdo con la guía clínica del MINSAL “Salud oral integral para adultos 

de 60 años del año 2010”, esta propone para la ESP: ‘Eliminar los factores 

irritativos locales e insistir en la mantención de la higiene de las prótesis”. 

Añadiendo a esto, en cuanto al aparato removible en sí, confeccionar prótesis 

nuevas cuando las que está utilizando se encuentren en mal estado, o por lo 

menos realizar un rebasado de las mismas. 
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También en esta misma guía, cuando la ESP se encuentra asociada a 

Candida se recomienda que: “En casos leves controlar los factores irritativos, 

extremar las medidas de higiene bucal, así como la higiene de las prótesis. 

Se pueden indicar antimicóticos tópicos específicos, ya sea de la familia de 

polienos (nistatina, anfotericina B) o de los azoles (miconazol, clotrimazol, 

ketoconazol, itraconazol y fluconazol). Alternativamente pueden utilizarse 

antisépticos y desinfectantes”. El antiséptico de primera elección es la 

Clorhexidina (CHX) al 0,12% (Williams y Lewis, 2011). 

En una revisión de la literatura acerca del tratamiento de la candidiasis oral 

(García-Cuesta y cols., 2014), se analizaron 24 artículos sobre la terapia 

antifúngica de esta condición. Los agentes farmacológicos incluidos en estos 

estudios fueron itraconazol, miconazol, ketoconazol, y nistatina, entre otros. 

Pero estos antimicóticos debieran reservarse para infecciones en sujetos 

debilitados o inmunodeprimidos debido a su alta toxicidad sistémica pudiendo 

generar cefaleas, vómitos, náuseas y malestar general como eventuales 

efectos adversos. Para el caso de infecciones de leve o moderada severidad, 

se utilizan elementos mecánicos para la higiene oral y protésica. 

En cuanto a los antisépticos, Pizzo (2001) evaluó el efecto de 3 enjuagatorios 

bucales (CHX 0.2%, cloruro de cetilpiridinio 0.05% y triclosán 0.045%) sobre 

la adhesión de Candida albicans a las células del epitelio de la mucosa bucal. 

Al comparar sus efectos observó que hubo una reducción estadísticamente 

significativa en la adhesión de esta en los pacientes a quienes se les 

prescribió CHX al 0.2% (Rocafuerte y cols., 2014). 

En otro estudio, donde se empleó una solución de CHX al 2% como 

desinfectante de la prótesis dental, se observó mejoría de la inflamación de 

los tejidos y ésta fue asociada con la eliminación del hongo tanto de la 

mucosa como de la prótesis (Rocafuerte y cols., 2014). 

 

1.7 Clorhexidina 

La CHX es uno de los agentes antisépticos más utilizados para la 
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desinfección de la piel y las mucosas (Karpiński y Szkaradkiewicz, 2015). Se 

considera el gold standard con el que se compara la eficacia de otros agentes 

antimicrobianos (Sajjan y cols., 2016). 

Es una biguanida catiónica antimicrobiana de amplio espectro (Williams y 

Lewis, 2011). En concentraciones bajas (0,02%-0,06%) tiene actividad 

bacteriostática, mientras que en concentraciones más altas (>0,12%) actúa 

como bactericida (Karpiński y Szkaradkiewicz, 2015). 

Actúa frente a una amplia gama de bacterias, incluidas bacterias Gram 

positivas y Gram negativas, dermatofitos y virus lipolíticos. También actúa 

contra hongos, levaduras y algunos virus, incluido el virus de la hepatitis B y 

el virus de la inmunodeficiencia humana. Otra propiedad única más 

importante es su sustantividad, esta se refiere a la retentividad en las 

superficies orales (Balagopal y Arjunkumar, 2013). 

Debido a sus propiedades catiónicas se une a la hidroxiapatita del esmalte, 

a la película adquirida, células del epitelio de la mucosa oral y a las proteínas 

salivales. La CHX absorbida se libera gradualmente, durante las 12 a 24 hrs. 

después de su absorción, con lo que se evita la colonización bacteriana en 

ese tiempo (Torres y cols., 2017). 

Con pH fisiológico la molécula de CHX se disocia y al ser catiónica, se une 

de forma no específica a los fosfolípidos de membrana de las bacterias 

cargadas negativamente. En concentraciones bajas, afecta el cambio en el 

equilibrio osmótico de la célula bacteriana. En altas concentraciones, provoca 

la muerte celular por citólisis (Karpiński y Szkaradkiewicz, 2015). 

Prácticamente todas las disciplinas de la odontología utilizan este material en 

diferentes formulaciones como enjuagues bucales, geles, aerosoles y 

barnices (Sajjan y cols., 2016). Los enjuagues bucales con CHX están 

disponibles en forma de 0,2% y 0,12%, tienen la misma eficacia cuando se 

usan en dosis similares apropiadas. El régimen ideal es dos veces al día 

(mañana y noche) lo que tendrá una sustantividad durante 12 horas 

(Balagopal y Arjunkumar, 2013). 
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El tiempo y el volumen están en concordancia con la concentración de CHX. 

Cuando prescribimos CHX a mayores concentraciones, se requiere de menor 

volumen de colutorio y menor tiempo de enjuague comparado con menores 

concentraciones. El objetivo de disminuir la concentración de CHX es el de 

disminuir las reacciones adversas manteniendo la eficacia (Calsina y 

Serrano, 2005). A pesar de esto, este colutorio igualmente dará ciertos 

efectos secundarios sobre los tejidos dentales, células epiteliales y 

restauraciones, como tinción y alteración gustativa de los alimentos, además 

de descamaciones e irritaciones de la mucosa (Balagopal y Arjunkumar, 

2013). 

Por tal motivo, en el último tiempo se han estudiado alternativas naturales 

con efecto antimicrobiano similar y sin efectos secundarios sobre los tejidos 

descritos (Abbas y cols., 2017). Uno de estos es el Aceite de Coco Virgen al 

100% (ACV) que posee propiedades antimicrobianas aportadas por los 

ácidos grasos que se encuentran en alta concentración, como el Ácido 

Láurico (AL) y su forma monoglicérida (monolaurina) (Gbinigie y cols., 2016), 

siendo una alternativa de bajo costo y fácil acceso para la mayoría (Woolley 

y cols., 2020). 

 

1.8 Oil pulling y aceite de coco virgen 

El oil pulling o enjuague con aceite es una técnica proveniente de la medicina 

ayurvédica de la India antigua, practicada para la mantención de la salud oral, 

la cual, se cree que posee múltiples beneficios como la disminución de los 

signos de inflamación periodontal y halitosis, la prevención de lesiones de 

caries, el mejoramiento de la higiene dental y de la sensación de boca seca 

(Woolley y cols., 2020). 

Para el oil pulling, se realizan enjuagues con aceite temprano en la mañana 

antes del desayuno durante unos 10-20 minutos. El aceite se vierte dentro de 

la cavidad bucal, sin ingerirlo, moviendo su contenido entre los dientes. Luego 

se elimina, se limpia la cavidad oral con agua y se lleva a cabo el cepillado 

dental de rutina (Shanbhag, 2017). Se cree que esta práctica ayuda a eliminar 
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las bacterias dañinas de la boca, lo que mejora la salud de las encías y los 

dientes. Además, se ha sugerido que podría conferir algunos beneficios 

sistémicos, como la reducción del riesgo de enfermedades cardíacas 

(Gbinigie y cols., 2016). 

Respecto de los tipos de aceites a utilizar, los aceites orgánicos como el 

aceite de girasol, el aceite de sésamo y el ACV son los más beneficiosos 

(Shanbhag, 2017). El ACV, también denominado manteca de coco, es un 

aceite vegetal obtenido de los cocos, caracterizado por su color blanco y 

aroma peculiar. Pertenece al grupo de aceites láuricos, y se diferencia de 

otros aceites debido a su alto contenido en ácidos grasos (triglicéridos) de 

cadena media y minerales esenciales (Araya y Contreras, 2018). 

Estudios actuales demuestran que los efectos del ACV son debido a la 

presencia de AL, un ácido de cadena media y uno de sus componentes 

bioactivos. Además, se ha identificado que la monolaurina y los 

monoglicéridos del AL tienen actividad antimicrobiana y antiviral (Naseem y 

cols., 2017). 

A su vez, el ACV posee una propiedad alcalinizante debido a que está 

compuesto por minerales alcalinos, como el calcio, el magnesio, el 

manganeso, el potasio y el hierro. Esta propiedad lo define como un potente 

antifúngico y antibacteriano, ya que destruye el medio en que se desarrollan 

estos microorganismos (Araya y Contreras, 2018). De manera 

complementaria, se ha demostrado que los aceites derivados del coco 

también tienen propiedades antioxidantes, antiinflamatorias, 

inmunomoduladores, antitumorales, antidiabéticas, antihiperlipidémicas, 

neuroprotectoras, cardioprotectoras y antiulcerosas (Shameena y cols., 

2022). 

Según un estudio experimental en seres humanos, se determinó que el ACV 

al 100% presenta actividad antifúngica sobre Candida albicans inhibiendo su 

multiplicación, y disminuyendo la acidez salival, por lo que se sugiere como 

una terapia efectiva (Araya y Contreras, 2018). 
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Si bien existen numerosas teorías, el mecanismo exacto de la acción del ACV 

no está claro. Una teoría involucra la hidrólisis alcalina de la grasa, lo que 

resulta en un proceso de saponificación. El AL puede reaccionar con los 

álcalis presentes en la saliva, como el hidróxido de sodio y los bicarbonatos, 

para formar una sustancia similar al jabón de laurato de sodio que reduce la 

adhesión y acumulación de la placa y posee una acción limpiadora. Otra 

teoría sugiere que la naturaleza viscosa del aceite inhibe la acumulación de 

placa y la adhesión de bacterias. De este modo, se eliminan de la cavidad 

bucal las bacterias responsables de la caries dental, la gingivitis, la 

periodontitis y el mal aliento (Shanbhag, 2017). 

También el AL se transforma en monolaurina al ingresar al cuerpo, la cual es 

un monoglicérido que posee la habilidad de destruir las bacterias, tanto gram 

negativas como gram-positivas, alterando las paredes celulares bacterianas, 

penetrando y modificando las membranas celulares, además de inhibir las 

enzimas involucradas en la generación de energía y nutrientes, llevando 

finalmente al deceso de las bacterias (Verallo-Rowell y cols., 2008). 

 

1.9 Planteamiento del problema y pregunta de investigación. 

Como se describió anteriormente, existe una alta prevalencia de personas 

mayores portadoras de prótesis removible con enfermedades sistémicas que 

presentan ESP. Los tratamientos son variados, desde el manejo de la higiene 

oral hasta el uso de antisépticos o antifúngicos. Sin embargo, a pesar de sus 

beneficios, estos generan efectos adversos en la cavidad oral y suelen tener 

costos elevados. Por tal motivo, se han estudiado alternativas de origen 

natural que ofrecen un efecto antimicrobiano similar, costo-efectivas y sin 

efectos secundarios sobre los tejidos, facilitando el acceso a estos 

tratamientos.  

Desde nuestro conocimiento, existen pocos estudios que analizan la eficacia 

de utilizar ACV 100%, ni de otros triglicéridos de cadena media sobre el 

recuento de Candida albicans en ESP y presencia de comorbilidades. 
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La siguiente investigación busca responder la pregunta acerca de si es similar 

la efectividad del ACV 100% y la CHX 0,12% como tratamiento de la ESP, 

según los recuentos microbiológicos de Candida albicans en personas 

mayores con y sin morbilidades. Se pretende de esta forma generar más 

información disponible de tratamientos alternativos, costo-efectivos y 

adecuados para el paciente, relacionados a esta patología y su efecto en los 

recuentos de colonias Candida, aportando a las decisiones clínicas.  

 

2. HIPÓTESIS 

La efectividad del aceite de coco virgen al 100% y la clorhexidina al 0,12% 

sobre el recuento de Candida albicans en personas mayores con estomatitis 

protésica y enfermedades crónicas asociadas, es similar a aquellas personas 

que son sistémicamente sanas.  

 

3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar si la efectividad del aceite de coco virgen al 100% y la 

clorhexidina al 0,12% sobre el recuento de Candida albicans en personas 

mayores con estomatitis protésica y enfermedades crónicas asociadas, es 

similar a aquellas personas sistémicamente sanas.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

3.2.1 Determinar el recuento de levaduras del género Candida en personas 

mayores con estomatitis protésica y enfermedades crónicas asociadas, o 

sistémicamente sanas, después de ser tratados con aceite de coco virgen al 

100% o clorhexidina al 0,12%. 

3.2.2 Comparar los resultados microbiológicos obtenidos de personas 

mayores con signos clínicos de estomatitis protésica, que presentan 

enfermedades crónicas asociadas o son sistémicamente sanas, después de 

ser tratados con aceite de coco virgen al 100% o con clorhexidina al 0,12%. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudio 

Este estudio estuvo adscrito al proyecto FONIS SA19I0025, cuyo diseño 

metodológico fue un ensayo clínico controlado aleatorizado con triple 

enmascaramiento (ciego), diseño paralelo y una modalidad de análisis “por 

intención de tratar”. El objetivo fue demostrar la equivalencia y efectividad del 

tratamiento de ESP asociada a candidiasis oral con ACV 100% respecto al 

tratamiento con CHX 0,12%, verificado mediante la disminución de los signos 

clínicos de ESP, según severidad y disminución del recuento microbiológico 

de levaduras del género Candida (LGC). 

 

En este contexto se enmarca este trabajo de investigación, en donde el 

enfoque fue investigar el recuento microbiológico de levaduras del género 

Candida (LGC) bajo ambos tratamientos (CHX 0,12% y ACV 100%). Para 

esto se utilizaron planillas de recolección de datos y se realizaron los análisis 

estadísticos que permitieron asociar otras variables, en este caso, la 

influencia de comorbilidades en los resultados de los tratamientos que se 

indagaron a través del proyecto FONIS. 

 

A continuación, se presentan elementos tales como muestra, criterios de 

inclusión y exclusión, además de la metodología utilizada para la recolección 

de la información experimental del proyecto FONIS, lo cual permitirá entender 

de mejor manera la forma de cómo se obtuvieron los datos que son 

finalmente utilizados en este trabajo de investigación para optar al título de 

cirujano dentista: 

 

4.2 Muestra 

El equipo de investigación del proyecto FONIS, para llevar a cabo la fase 

experimental, tomó como base la lista de pacientes beneficiarios de los 

programas “GES odontológico integral de los 60 años”, “Más Sonrisas para 

Chile” y “Resolutividad de prótesis” de los establecimientos de Atención 

Primaria de Salud (APS) de la comuna de Recoleta durante los años 2019-

2020. El Departamento de Salud de la Ilustre Municipalidad de Recoleta 
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facilitó la lista completa de los usuarios beneficiarios de dichos programas, 

que constaba de 621 pacientes. Realizaron un primer reclutamiento 

telefónico, con el que lograron contactar a 376 pacientes, de los cuales 189 

dijeron estar interesados y disponibles en participar. 

 

Debido a la pandemia por COVID-19, se pospuso el inicio del proyecto en 

varios meses, por lo que realizaron un segundo reclutamiento telefónico 

basado en el listado de pacientes del primer reclutamiento. Por motivos 

personales, de trabajo o por pandemia, se redujo la lista a 79 personas que 

pudieron participar, de los cuales durante el examen clínico 43 pacientes 

cumplieron los criterios de inclusión, mientras que 36 no fueron ingresados 

por no cumplirlos. De los 43 pacientes, 15 de ellos, por diversos motivos 

personales, no pudieron completar el esquema de tratamiento, resultando 

una muestra de 28 pacientes, la cual fue conseguida en un periodo de 15 

semanas de atención. 

 

Finalmente, para este estudio, se analizaron las tablas de resultados 

estadísticos, las cuales estaban compuestas por 36 datos, sin embargo, 

quedó la muestra final de 28 personas, debido a que 8 de ellos no 

presentaban cifras en los recuentos microbiológicos al primer y segundo 

control.  

 

4.2.1 Criterios de inclusión: Personas mayores o igual a 60 años, 

autovalentes, sanas o con enfermedad crónica controlada con médico 

tratante (ASA I o II), portadoras de prótesis removible, con estomatitis 

protésica tipo I y II asociada a candidiasis oral diagnosticada en base a los 

signos clínicos, que aceptaron participar del estudio y firmaron el 

consentimiento informado correspondiente antes de participar. 

 

4.2.2 Criterios de exclusión: Personas mayores o igual a 60 años con 

enfermedades crónicas no controladas (ASA III o más), pacientes que 

presentan estomatitis protésica tipo III asociada a candidiasis oral 

diagnosticada en base a los signos clínicos, pacientes con alergia o 
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intolerancia a la clorhexidina o aceite de coco virgen, pacientes que usaron 

agentes antibióticos o antifúngicos sistémicos un mes antes de participar o 

agentes antifúngicos o antimicrobianos tópicos dos semanas antes de 

participar, pacientes dependientes severos e institucionalizados, pacientes 

que presentan deterioro cognitivo diagnosticado y que no aceptaron 

participar del estudio. 

Aquellos pacientes que carecían de datos en las planillas estadísticas no 

fueron considerados para el análisis.  

 

4.3 Examen clínico 

A los pacientes ingresados al estudio les hicieron firmar previamente un 

consentimiento informado (Anexo 1), que fue aprobado por el Comité de Ética 

en Investigación en Seres Humanos (CEISH) de la Facultad de Medicina de 

la Universidad de Chile (Anexo 2), y les realizaron la anamnesis y examen 

clínico, cuyos datos obtenidos fueron anotados en la ficha clínica (Anexo 3). 

 

El examen intraoral fue realizado por dos odontólogos clínicos calibrados de 

acuerdo con los criterios de la OMS descritos por Espinoza y cols. (2003), 

antes de empezar la etapa de selección de los pacientes. Ellos fueron los 

encargados de realizar el diagnóstico de ESP, determinar la severidad de la 

lesión que presentó cada paciente, según la clasificación de Newton en Tipo 

I, II y III y, por último, realizar la toma de muestra de saliva al inicio del estudio. 

También controlaron el estado de las prótesis dentales, y en los casos de 

pacientes que necesitaban recambio o ajuste del aparato protésico para 

mejorar su salud oral, fueron invitados a ser atendidos en la Clínica del Adulto 

Mayor de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile (FOUCh) 

una vez terminado el estudio o que retomaran su atención dental en el 

CESFAM correspondiente. 

Se asignaron a los pacientes al grupo control o al grupo de intervención, de 

manera aleatoria y alternada a medida que los sujetos eran ingresados. 
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Figura 1. Diseño del estudio para los tres tiempos. (imagen de elaboración 

propia). 

 

El grupo control fue tratado con colutorio oral de CHX 0,12%, realizando 

buchadas con 15 mL durante 5 minutos, dos veces al día (mañana y noche) 

por dos semanas. Mientras que el grupo experimental fue tratado con la 

técnica oil pulling con ACV 100%, realizando buchadas con una cucharada 

de ACV durante 5 minutos, dos veces al día (mañana y noche) por dos 

semanas. 

 

A ambos grupos les indicaron realizar el enjuague sin las prótesis en boca, 

terminar eliminando todo el líquido sin digerirlo y realizar una meticulosa y 

adecuada higiene protésica, según el “Manual de autocuidado para el 

paciente portador de prótesis removible” de Lee y cols. (2012). 

 

A los pacientes les volvieron a realizar un examen intraoral y toma de 

muestras de saliva al día 8 y 15, para determinar si disminuyó la severidad 

de ESP y el recuento de LGC. Por lo tanto, el diseño del estudio se realizó 

en tres tiempos (tiempo 0 - 1 - 2) (figura 1). 

 

En los casos donde no desaparecieron los signos de ESP, le indicaron al 

paciente continuar el tratamiento con un antimicótico convencional en el 
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Centro de Salud Familiar (CESFAM) al cual pertenece. 

 

4.4 Toma de muestras 

Los pacientes asistieron a la atención con un ayuno mínimo de 2 horas, sin 

fumar previamente y sin realizar ningún procedimiento de higiene oral antes 

de la toma de muestras. 

 

Figura 2. Toma de muestras de saliva y procesamiento (imagen de 

elaboración propia). 

 

Después del examen clínico, les solicitaron depositar 2 mL de saliva no 

estimulada en un frasco plástico estéril. Las muestras se mantuvieron 

refrigeradas a 4ºC para ser, posteriormente, trasladadas al Laboratorio de 

Bioquímica y Biología Oral de la Facultad de Odontología de la Universidad 

de Chile, y procesadas en menos de 4 h, siguiendo los protocolos 

establecidos de bioseguridad ante la pandemia COVID-19 y del Comité 

Institucional de Bioseguridad de la Universidad de Chile (Anexo 4) (figura 2). 

 

4.5 Procesamiento de muestras y recuento de levaduras Candida spp.  
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Figura 3. Procesamiento de muestras de saliva no estimulada. (imagen de 

elaboración propia). 

 

Las muestras de saliva las homogeneizaron y diluyeron a una concentración 

1:10 en NaCl al 0,9%. Posteriormente, se sembraron alícuotas de 100 μL de 

diluciones de saliva y de saliva sin diluir en duplicado, en placas de Agar 

Sabouraud Dextrosa con Cloranfenicol (20 μg/mL), que fueron incubadas en 

la estufa WTC Binder modelo 18240300002020 en condiciones de aerobiosis 

durante 48 h a 37°C. 

 

Transcurrido ese tiempo, se realizó el recuento de colonias compatibles con 

levaduras del género Candida en UFC/mL, utilizando el método viable en 

medio selectivo sólido, representado en la figura 3.  

 

4.6 Ciego 

Fueron ciegos los pacientes voluntarios, el equipo de investigadores 

encargados de realizar el examen clínico, quienes procesaron las muestras 

de saliva, y quienes analizaron los datos. 

 

4.7 Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico que se releva para responder a la pregunta de 

investigación que da origen a este trabajo, se tomaron los datos 
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microbiológicos de las planillas de recolección y fueron analizados en el 

software STATA 14.2 S/E (Facultad de Odontología de la Universidad de 

Chile). Se determinó como diferencia estadística un error alfa igual o menor 

a 0,05. Al ser las variables datos continuos (estadística paramétrica) se aplicó 

la prueba de Shapiro Wilk para analizar el tipo de distribución, dando como 

resultado una distribución no normal con un p<0,05. Por lo tanto, se empleó 

estadística no paramétrica, usando mediana y no promedio. Para el análisis 

comparativo se utilizó la prueba de Wilcoxon Mann-Whitney para datos 

pareados.  

 

Para asociar las patologías, con el tipo de tratamiento y el recuento 

microbiológico de colonias Candida, se utilizó Odds Ratio.   

 

En cuanto a las tablas de resultados estadísticos, se encontraba una muestra 

de 36 personas, de las cuales se eliminaron 8, debido a que tenían ausencia 

de datos, quedando un total final de 28 personas. 

 

Se efectuaron cruces estadísticos entre las variables sexo (hombre - mujer), 

patologías sistémicas (hipertensión arterial - diabetes tipo II - 

hipercolesterolemia), tipo de tratamiento (CHX - ACV) y recuento de colonias 

Candida a los diferentes tiempos (saliva0 - saliva1 - saliva2). 

 

5. RESULTADOS 

5.1 Caracterización de la muestra 

La muestra final estuvo compuesta de 28 personas, cuyas edades variaron 

entre 61 y 79 años. El 50% de la muestra tenía 66,5 años, con una desviación 

estándar de 4,794.  

 

Respecto de la caracterización de la muestra, en la figura 4, se puede 

apreciar la distribución por sexo. 
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Figura 4. Cantidad y distribución de mujeres y hombres en la muestra.  

 

Las patologías más prevalentes se presentan en la figura 5. 

 

Figura 5. Frecuencia de las tres patologías más prevalentes en los pacientes.  

 

En cuanto a la distribución de estas según sexo, esta se indica en la tabla 1. 

 

Tabla 1. Tabla comparativa de porcentajes de las patologías más prevalentes 

según sexo.  



25 

 

 

 

En lo que respecta al tipo de tratamiento, según hombres y mujeres, se 

señala en la tabla 2.  

 

Tabla 2. Tabla comparativa de porcentajes según tratamiento y sexo.  

 

 

En cuanto a la distribución de las patologías según el tipo de tratamiento 

recibido, se encuentra en la figura 6.  
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Figura 6. Porcentaje de patologías según tratamiento.  

 

5.2 Recuentos de colonias Candida spp. vs variables en el estudio 

Los recuentos microbiológicos de colonias Candida en los diferentes 

tiempos, se pueden apreciar en la tabla 3.  

 

Tabla 3. Tabla comparativa de recuentos microbiológicos en los diferentes 

tiempos.  

 

 

No hubo diferencias estadísticas entre hombres y mujeres en el recuento de 

saliva en los diferentes tiempos (tabla 4). 

Tabla 4. Tabla comparativa de recuento de saliva según sexo en los tres 
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tiempos. 

 

 

Por otro lado, en relación con las patologías más prevalentes, tampoco 

hubo diferencias estadísticas en los distintos tiempos (tabla 5). 

Tabla 5. Tabla comparativa de recuento de saliva según patologías en los 

tres tiempos.  

 

 

Por último, la tabla demuestra que ninguno de los datos dio un valor de 

p≤0,05 en los dos tipos de tratamiento, a los tiempos 0, 1 o 2 (tabla 6).  

 

Tabla 6. Tabla comparativa de recuento de saliva según tratamiento en los 

tres tiempos.  
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5.3 Asociación entre patologías, tipo de tratamiento y recuento 

microbiológico de colonias Candida spp.  

Se utilizó Odds Ratio (OR) para establecer asociación entre las tres 

patologías más prevalentes, el tipo de tratamiento y el recuento de saliva a 

los diferentes tiempos. Solo se encontró asociación en hipercolesterolemia, 

pero sin significancia estadística al tiempo 1 (T1). Las otras patologías, HTA 

y DM II, no tienen asociación, ni significancia estadística a los diferentes 

tiempos (tabla 7).  

 

Tabla 7. Asociación entre patologías, tratamiento y recuento de saliva a los 

diferentes tiempos.  
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6. DISCUSIÓN 

6.1 Interpretación de los resultados obtenidos 

El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia de los tratamientos de ACV 

100% o CHX 0,12%, basándonos en el recuento salival de levaduras Candida 

de personas mayores que utilizan prótesis removible y padecen ESP, 

considerando la presencia de factores adicionales que pudieran influir, como 

enfermedades sistémicas. Se realizó el análisis antes y después de tratar a 

los pacientes.  

Nos centramos en este enfoque, tanto en los resultados, como en la 

discusión, dado que la naturaleza de la muestra no permitía obtener 

resultados extrapolables frente a la comparación entre sanos y enfermos, la 

población estudiada era muy pequeña.  

 

Como se mencionó anteriormente, la ESP es un proceso inflamatorio 

asociado al uso de prótesis removible, tal como lo describe Rocafuerte y 

cols., 2014. Entre los factores etiológicos se incluye una deficiente higiene 

oral y protésica, la cual facilita el rápido desarrollo y acúmulo de biofilm en la 

superficie de la prótesis, provocando una proliferación de especies del 

género Candida, según lo reportado por Hoshi y cols., 2011.  

 

Los estudios epidemiológicos indican que la prevalencia de la ESP en 

portadores de prótesis dentales varía significativamente, oscilando entre el 

15% y más del 70% a nivel mundial, según Gendreau y Loewy., (2011).  Cifra 

que no concuerda con los hallazgos de Emami y cols., (2012), quienes 

reportaron una prevalencia entre el 1,1% y el 36,7%. Estos últimos 

porcentajes son similares a los encontrados por Espinoza y cols., (2003), 

quienes observaron una prevalencia del 34% en usuarios de prótesis 

dentales en Santiago de Chile, al igual que los de Lozano y cols., (2018), que 

señalan una prevalencia del 45,5% de ESP en individuos con prótesis 

removible. Investigaciones más recientes, como la de Morales y 

colaboradores (2020), indican que la ESP sigue siendo la lesión oral más 

prevalente, con un 22,3%.  
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Tales datos resaltan la significativa presencia y relevancia de la ESP en la 

población, destacando la importancia de este estudio. Además, es crucial 

tener en cuenta esta condición en pacientes con enfermedades sistémicas. 

Según Serrano y cols., (2021), la patología de base de estos pacientes, junto 

con su régimen de tratamiento farmacológico, puede fomentar el desarrollo 

de colonias Candida spp, exacerbando el riesgo de ESP.  

 

En respuesta a estos hallazgos, para establecer el primer objetivo específico 

del estudio - determinar los recuentos microbiológicos de colonias Candida - 

se analizaron los datos y se calcularon las medianas en los tres momentos 

evaluados. Se constató una disminución de los recuentos en T1 (66,5 

UFC/ml) y T2 (236,5 UFC/ml) comparados con T0 (975,5), aunque en T2 se 

observó un leve incremento.  

 

Esto sugiere que ambos tratamientos son efectivos en la reducción del 

recuento de colonias de Candida en las primeras dos semanas. Sin embargo, 

el aumento en T2 podría atribuirse a factores como sesgos en la muestra 

debido a pacientes que no siguieron las instrucciones adecuadamente o no 

completaron el tratamiento, higiene bucal insuficiente durante el estudio, el 

tipo de material protésico utilizado, pacientes fumadores, casos de 

xerostomía, el uso de ciertos fármacos, así como la presencia de otras 

patologías de base no consideradas en las más prevalentes, que podrían 

contribuir a un sistema inmune debilitado.   

Navazesh y Brightman (1995) identificaron varios factores predisponentes en 

el desarrollo de la candidiasis oral, incluyendo secreción salival baja, higiene 

bucal deficiente, uso de prótesis removible, terapia con corticosteroides 

inhalados, tratamiento crónico con antibióticos y deterioro inmunológico. De 

manera complementaria, Espinoza y cols., (2003) hallaron que factores como 

el género femenino, la placa adherida a la prótesis y dormir con la misma, 

incrementan significativamente el riesgo de ESP.  

Lynge y colaboradores, en 2015, ampliaron este conocimiento al establecer 

que la candidiasis oral también se asocia con factores como la edad 

avanzada, ser fumador activo, padecer más de tres enfermedades, consumo 
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de medicamentos y un flujo salival bajo. Por su parte, Barreiro y cols., (2020) 

señalan que, aunque el papel exacto de Candida albicans en el desarrollo de 

la ESP no está completamente claro, se considera que este microorganismo 

oportunista, en conjunto con enfermedades sistémicas o hábitos perjudiciales 

como el tabaquismo, puede favorecer la aparición de esta afección. 

 

Aunque los datos de la mediana proporcionan una perspectiva valiosa, por sí 

solos no son suficientes para demostrar la efectividad de los tratamientos 

basándose únicamente en el recuento de UFC, especialmente considerando 

que representan el valor central en una muestra de tamaño reducido.  

 

Por otra parte, se observa una gran variabilidad en los valores extremos de 

los recuentos en la muestra (rangos) a lo largo de los distintos periodos 

evaluados (T0 a T2). Por ejemplo, en T0, los rangos fluctúan de 0 a 58,400 

UFC, en T1 de 0 a 57,800 UFC, y en T2 de 0 a 81,800 UFC.  

 

Esta amplia variabilidad observada, puede ser atribuible a una combinación 

compleja de factores que afectan la susceptibilidad individual a la 

colonización por Candida. Según Sedgui y colaboradores (2021), la 

composición del microbioma oral está determinada por factores específicos 

que incluyen la genética del huésped, así como factores ambientales 

relacionados con los hábitos alimenticios, la higiene oral, los medicamentos 

y las enfermedades sistémicas. Además, Nearing y cols., (2020) identifican 

la presencia de factores adicionales, como diferencias biológicas basadas en 

el género y el estilo de vida. 

Esta disparidad también puede ser atribuible, como se mencionó 

anteriormente, a la limitada dimensión de la muestra y la diversidad de los 

datos recogidos, así como a la incertidumbre sobre si los pacientes siguieron 

correctamente el tratamiento.  

 

Al explorar investigaciones relacionadas, contrastamos estos hallazgos con 

el estudio de Urzúa y cols., (2018), donde se evaluó el efecto de Miconazol 

sobre recuentos de levaduras en pacientes con ESP. Se observó que el 
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100% de los individuos participantes presentaron recuentos de LGC 

superiores a 400 UFC/ml de saliva, lo que corresponde a un rango de 420-

510,000, y una mediana de 6,800 UFC/ml. Sin embargo, estos recuentos 

disminuyeron significativamente en los días 8 y 15 después de la aplicación 

de Miconazol, registrando medianas de 163 y 60 UFC/ml en los diferentes 

tiempos. A pesar de ello, las levaduras persistieron con rangos de 0-13,500 

y 0-20,800.  

Se podría argumentar que, al igual que en este trabajo, se observa 

resistencia en algunos individuos de las LGC. Sin embargo, una revisión 

sistemática realizada por Buxser en 2021 no reveló evidencia de una 

disminución en la susceptibilidad de Candida albicans a la CHX a lo largo del 

tiempo. Además, hasta la fecha, no se dispone de evidencia científica sólida 

que respalde la resistencia de Candida frente al ACV. Es más, Ogbolu en 

2007 avala su uso debido a la aparición de especies resistentes a fármacos.  

 

En el estudio realizado por Lee y cols., (2015), se analizó el recuento salival 

de LGC en sujetos antes y después de recibir tratamiento rehabilitador con 

prótesis removibles funcionales. Los resultados mostraron que las LGC eran 

más abundantes en sujetos con ESP en comparación con aquellos con 

mucosa oral sana (MOS). A pesar de que la frecuencia de LGC superiores a 

400 UFC/ml disminuyó tras el reemplazo protésico, la presencia de estas 

levaduras en altas concentraciones se siguió observando después del 

tratamiento.  

 

De manera complementaria, un estudio transversal llevado a cabo en Arabia 

Saudita en 2019 investigó la tasa de portación de Candida en adultos sin 

ESP. Los investigadores, Alrayyes y cols., encontraron que la densidad 

promedio de Candida era de 505 ± 1,724 UFC/ml. 

 

Por lo tanto, se evidencia que tanto las personas con mucosa oral sana como 

aquellas con ESP exhibirán diversos recuentos de levaduras, confirmando la 

presencia de Candida spp. como parte de la microbiota oral normal en los 

individuos. Esto no implica necesariamente la presencia de una patología.  
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Por su parte, El-sayed y cols., (2017) compararon el efecto antimicrobiano de 

dos aceites (ACV y Nigella Sativa) frente a CHX al 0,2% en tres 

microorganismos cariogénicos orales. Encontraron que el ACV tenía un 

efecto inhibidor alto y estadísticamente significativo sobre Candida albicans, 

reduciendo las UFC de 500 a 62,3, mientras que la CHX mostró resultados 

aún más superiores, disminuyendo las UFC de 500 a solo 2,7.  

 

Para abordar el segundo objetivo específico del estudio, que consiste en 

comparar los recuentos de colonias Candida entre los diferentes tratamientos 

y en relación con otras variables, se aplicó la prueba de Wilcoxon Mann-

Whitney para realizar un análisis estadístico de los datos cruzados.  

 

Al analizar los recuentos salivales en función del tipo de tratamiento recibido, 

ya sea clorhexidina al 0,12% (CHX) o aceite de coco virgen 100% (ACV), se 

encontró que no hay diferencias estadísticamente significativas entre los 

distintos momentos evaluados (T0 - T2). Por tanto, se concluye que ambos 

agentes, CHX y ACV, son igualmente eficaces en afectar los recuentos de 

colonias de Candida, independientemente del tratamiento aplicado. 

 

Esta conclusión se apoya también en la literatura existente, que considera la 

CHX al 0,12% como el estándar de oro en el tratamiento de esta patología. 

De este modo, se sugiere que tanto la CHX como el ACV son efectivos en la 

reducción de las colonias de Candida. 

 

En un estudio similar realizado por Shino y cols., (2016), se aisló Candida de 

la placa dental de niños con caries para evaluar la actividad antimicrobiana 

del aceite de coco (ACV), probióticos, CHX 0,2% y Ketoconazol. Los 

resultados mostraron que no había diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos. Tanto la CHX como el ACV demostraron una 

actividad antifúngica significativa, comparable a la del Ketoconazol, y las 

pruebas de susceptibilidad revelaron que Candida albicans era susceptible a 

todos los agentes antifúngicos mencionados. 
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Por otro lado, en el estudio de El-sayed y cols., (2017), se observó que el 

ACV tenía un efecto notable en la reducción de Candida albicans, aunque la 

CHX registró un porcentaje mayor de disminución. 

 

Un estudio análogo a este fue desarrollado por Lee y cols., en 2023.  

Determinó el efecto de los ácidos grasos de cadena media, un compuesto 

del ACV, sobre los recuentos de colonias Candida en personas mayores con 

ESP y portadores de prótesis removible. No se encontraron diferencias 

significativas al comparar ambos tratamientos, ACV y CHX, en ningún 

momento de atención.  

 

Existe escasa evidencia comparativa entre el efecto antimicrobiano del ACV 

y la CHX sobre LGC; sin embargo, se dispone de suficiente información sobre 

cada uno de ellos por separado.  

En investigaciones adicionales, como las realizadas por Álvarez y cols., 

(2022), Alvendal y cols., (2020), Perea y cols., (2020), Handschuh y cols., 

(2020) y Barbosa y cols., (2019), entre otros, han confirmado la actividad 

antifúngica de la CHX contra Candida albicans.  

De manera similar, Ogbolu y cols., (2007) demostraron la efectividad del ACV 

al 100% contra varias especies de Candida. Thaweboon (2011) realizó un 

estudio de oil pulling con diversos aceites y concluyó que el ACV tiene una 

importante actividad antimicrobiana contra cepas de Candida albicans. 

Seleem y cols., (2018) evidenciaron que la monolaurina, un compuesto 

presente en el ACV posee actividad antifúngica contra biopelículas de 

Candida albicans. Además, se ha investigado la eficacia antifúngica de un 

mousse a base de ACV en biopelículas de Candida albicans en niños, 

logrando una reducción significativa del número de colonias de Candida, 

hasta en un 80% (Indah y cols., 2019). 

 

En el análisis de otras variables, se confeccionó una tabla para comparar el 

recuento de colonias de Candida según el sexo de los participantes en el 

estudio. Los resultados, evaluados en tres momentos distintos (T0 a T2), no 
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mostraron diferencias estadísticamente significativas, lo que sugiere que el 

género, ya sea masculino o femenino, no tiene un impacto en la cantidad de 

colonias de Candida. Sin embargo, es importante destacar que estos 

hallazgos no son necesariamente aplicables a la población general, dado que 

la muestra del estudio consistió en 28 personas, de las cuales solo una era 

hombre. Estos resultados son coherentes con los hallazgos de Hofling y cols., 

(1999), Salazar y Sacsaquispe (2005) y Taebunpakul y Jirawechwongsakul 

(2021), quienes tampoco identificaron diferencias estadísticamente 

significativas en los recuentos de Candida spp. en saliva entre ambos sexos. 

 

Adicionalmente, al analizar las patologías más prevalentes en el estudio, 

tampoco se encontraron diferencias significativas. Esto indica que la 

presencia o ausencia de ciertas patologías, tales como hipertensión arterial, 

diabetes tipo II o hipercolesterolemia, no influye en el recuento de colonias 

de Candida en los momentos evaluados (T0, T1, T2). Por lo tanto, el ser una 

persona sana o padecer una enfermedad crónica controlada no parece 

afectar la disminución de las UFC a lo largo del tiempo. 

 

Resultados similares se observaron en el estudio de Urzua y cols., (2018), 

donde no se hallaron asociaciones estadísticamente significativas entre los 

recuentos de levaduras tras el tratamiento y las patologías sistémicas. De 

manera análoga, en la investigación de Lee y cols., (2013), que incluyó 

pacientes clasificados como ASA I y II, no se encontró una correlación entre 

las condiciones sistémicas más comunes en la población chilena, como la 

DM o la hipertensión arterial, y el recuento de LGC, aunque sí se observó 

una asociación con la depresión. 

 

Por otro lado, investigaciones asociadas a la HTA, como las de Alrayyes y 

cols., (2019), estudio realizado en Arabia Saudita, descubrieron que sujetos 

con HTA leve presentaban una prevalencia de Candida del 71,4%, y un 

número mayor de colonias en comparación con sujetos sanos. No obstante, 

ninguno de estos hallazgos resultó ser estadísticamente significativo. La 

colonización asociada a esta patología podría estar relacionada con estilos 
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de vida poco saludables. Por lo tanto, se determinó que la hipertensión 

arterial (HTA) no tenía un efecto significativo en la concentración de Candida. 

 

Contrastando con otros hallazgos, un estudio realizado en Brasil por Marchi-

Alves y cols., (2017) caracterizó la microbiota de pacientes normotensos e 

hipertensos que usaban prótesis dentales. Se encontró que las LGC, 

especialmente Candida albicans, estaban presentes en la mayoría de las 

muestras tanto de participantes normotensos como hipertensos, 

concluyendo que los pacientes hipertensos tienen un alto riesgo de 

colonización e infección. 

 

Se estima que esta asociación de riesgo con HTA en algunos estudios se 

debe al consumo de medicamentos para el manejo de la patología, más que 

la enfermedad en sí. Farzin y cols., (2016) definen el aumento de la presión 

arterial sistólica y diastólica, además del uso de medicamentos 

antihipertensivos, como causantes de la hiposalivación (xerostomía). A su 

vez, García (2017) determinó la asociación entre la toma de antihipertensivos 

y ESP. Esto concuerda con Janket y colaboradores (2007), donde se 

demostró que ciertos medicamentos cardiovasculares aumentan el riesgo de 

inflamación en la mucosa oral.  

Por lo tanto, una mayor proliferación de Candida se presentará cuando exista 

una baja producción de saliva y disminución de pH oral (Ortiz, 2020). 

 

En cuanto a la relación entre la DM y Candida spp., Odds y cols., (1978) 

fueron los primeros en describir una mayor tasa de candidiasis oral en 

pacientes con DM en comparación con individuos sanos. Sin embargo, 

estudios posteriores han presentado resultados contradictorios, mostrando 

niveles bajos de Candida en comparación con controles sanos. 

 

Ganapathy y cols., (2013) identificaron una correlación positiva entre los 

niveles de glucosa en sangre y la colonización por Candida en la mucosa de 

pacientes con prótesis dentales completas y diabetes tipo II. Se encontró que 

la glucemia elevada induce más candidiasis oral y que la terapia con 
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fármacos hipoglucemiantes orales tiene un efecto positivo tanto en la 

reducción del nivel de glucosa en sangre como en el control de la 

colonización oral por Candida. En este estudio, se observó que la 

colonización por Candida en un diabético controlado era menor.  

 

El nivel de control glicémico parece ser un factor importante, ya que los 

pacientes con un control deficiente presentan altas tasas de colonización. Un 

control glicémico inadecuado puede reducir el flujo y el pH salival y aumentar 

los niveles de glucosa en la saliva, facilitando el crecimiento de Candida spp., 

según indican Belazi y cols., (2004), Rayfield y cols., (1982) y Darwazeh y 

cols., (1991). 

Finalmente, en el estudio de Bremenkamp y cols., (2011), no se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia de Candida spp. 

entre los grupos de DM tipo 1 y 2 y el grupo control. 

 

En la investigación de asociación entre hipercolesterolemia y recuentos 

microbiológicos en casos de ESP, no se encontraron hallazgos significativos. 

 

Esta falta de asociación entre las patologías sistémicas y los recuentos 

microbiológicos en este estudio podría deberse a que los pacientes tenían 

sus patologías de base controladas, en el caso de la DM, o los medicamentos 

utilizados para la HTA, no generaban efectos adversos en los pacientes. Es 

crucial considerar los recuentos de colonias de Candida en pacientes con 

otras enfermedades sistémicas no controladas, ya que el consumo diario de 

tratamientos farmacológicos para su manejo podría tener efectos colaterales. 

 

Adicionalmente, al utilizar la Odds Ratio (OR) para asociar las tres patologías 

más prevalentes en la muestra, el tipo de tratamiento y el recuento de saliva 

en distintos momentos, se determinó que no existe una asociación ni 

significancia estadística en casos de hipertensión arterial y diabetes tipo II. 

Sin embargo, en la hipercolesterolemia se observó una asociación, aunque 

sin significancia estadística en el tiempo 1 (T1). Esta observación parece ser 

específica de la muestra y no es extrapolable a la población general, 
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probablemente debido al tamaño reducido de la muestra. 

Por lo tanto, se concluye que la presencia o ausencia de patologías, así como 

el tipo de tratamiento recibido (ya sea ACV al 100% o CHX al 0,12%), en los 

tiempos 0, 1 o 2, no influye significativamente en los recuentos 

microbiológicos de colonias de Candida. 

 

6.2 Caracterización de los datos demográficos y epidemiológicos 

En nuestra muestra, donde el 100% de los participantes presentaba ESP, se 

observó una predominancia del sexo femenino con 27 mujeres (96,4%) y 1 

hombre (3,6%). Las edades de los participantes oscilaron entre 61 y 79 años, 

con una mediana de edad de 66,5 años. Estos datos son consistentes con 

los hallazgos del estudio de Urzúa-Orellana y cols., (2018), donde la mediana 

de edad fue de 68 años, en un rango de 60-92 años. Aunque en este último 

estudio la proporción de género fue diferente, con un 71,9% de mujeres y un 

28,1% de hombres, se observó igualmente una mayor prevalencia femenina. 

 

Este patrón de predominancia femenina en casos de ESP se repite en varios 

estudios. Pires y cols., (1999) encontraron que el 63,6% de sus pacientes 

eran mujeres. Nápoles y cols., (2009) reportaron que el sexo más afectado 

por la ESP era el femenino, con un 70,54%, al igual que Navazech y 

Brightman (1995), donde el 67,6% de los participantes eran mujeres. De 

forma similar, Lee y cols., (2015) observaron una mayor frecuencia de ESP 

en mujeres (71,4%) en comparación con los hombres (30,8%). 

Aunque las razones de esta mayor prevalencia de ESP en mujeres aún no 

están completamente claras, se ha sugerido que factores como los cambios 

hormonales relacionados con el periodo postmenopáusico podrían influir con 

un crecimiento aumentado de Candida spp. (Golecka y cols., 2010; Abaci y 

cols., 2010). Además, la presencia de osteoporosis, que incrementa el riesgo 

de reabsorción del reborde residual (Sanfilippo y Bianchi, 2003), podría 

contribuir a un mayor desajuste protésico. Esto es relevante considerando 

que los principales factores etiológicos de la ESP son el ajuste deficiente de 

la prótesis y la presencia de Candida spp. 
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El predominio del género femenino en nuestra población de estudio sugiere 

que las mujeres tienden a utilizar prótesis dentales completas removibles con 

más frecuencia que los hombres. Esta observación respalda la asociación 

positiva previamente identificada entre el género femenino y el edentulismo, 

como señalan Medina y cols., (2006). Se ha reconocido que las mujeres 

generalmente tienen un mayor acceso a los servicios médicos y dentales y 

muestran una mayor apertura y receptividad hacia situaciones relacionadas 

con la salud. 

 

Además, en el contexto nacional chileno, la esperanza de vida es 

significativamente mayor para las mujeres, lo que resulta en una 

predominancia femenina en la población mayor de 60 años, según datos del 

Instituto Nacional de Estadísticas (INE) del 2017. Esta diferencia en la 

esperanza de vida también puede influir en la mayor utilización de prótesis 

dentales por parte de las mujeres. 

 

Es crucial considerar la implementación de controles protésicos periódicos, 

especialmente para mujeres postmenopáusicas. El objetivo es detectar y 

corregir precozmente cualquier desajuste en las prótesis, ya sea mediante 

rebasados o reemplazo, según sea necesario, como sugiere Cajas (2013). 

Esta atención preventiva y ajustada a las necesidades específicas puede 

ayudar a mejorar la calidad de vida y la salud oral de esta población. 

 

En nuestro estudio, entre las patologías más prevalentes, se encontró que el 

75% de los participantes padecía de hipertensión arterial (HTA), un 21,4% 

tenía diabetes tipo II y un 17,8% presentaba hipercolesterolemia. Es notable 

que todas las personas con estas patologías eran mujeres; el único hombre 

incluido en el estudio no presentaba ninguna enfermedad asociada. 

Sin embargo, estos resultados difieren de los encontrados por Navazesh y 

Brightman (1995) en Estados Unidos, donde las condiciones médicas más 

frecuentes incluían depresión, seguida de poliartritis y DM. 

Lynge y cols., (2015) en Dinamarca, al estudiar adultos mayores y lesiones 

orales, se encontró que las tres enfermedades notificadas con mayor 
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frecuencia fueron hipertensión, osteoartritis e hipercolesterolemia.  

Hallazgos coherentes con nuestro estudio, son los datos de la última 

Encuesta Nacional de Salud del 2016-2017 en Chile, que mostró que entre 

las personas de 65 años o más, la prevalencia de HTA era del 73,3% y la de 

DM del 30,6%. Sin embargo, estas patologías fueron seguidas por infarto 

agudo al miocardio (10%), accidente cerebrovascular (8,2%) y obesidad 

(35,6%). 

En el estudio de Urzua y cols., (2018), las patologías sistémicas más 

comunes entre los participantes fueron similares: HTA (62,5%), DM (28,1%) 

y artritis reumatoidea (22,6%). Esto muestra una tendencia comparable a la 

observada en nuestro estudio. 

Es relevante destacar que el estudio realizado por Lozano y cols., en 2018, 

centrado en la prevalencia de lesiones bucales y enfermedades crónicas en 

personas mayores, encontró que las enfermedades no transmisibles más 

predominantes fueron HTA, la artritis-osteoartritis y la DM.  

 

Esto corrobora la importancia de la HTA y DM como una afección común en 

la población adulta mayor, en línea con los resultados de nuestro estudio. 

 

En nuestro estudio, entre los pacientes que recibieron clorhexidina al 0,12% 

(CHX), 10 de ellos padecían hipertensión arterial, 2 tenían diabetes tipo II, y 

otros 2 presentaban hipercolesterolemia. Por otro lado, de los que recibieron 

aceite de coco virgen al 100% (ACV), 11 pacientes tenían hipertensión 

arterial, 4 diabetes tipo II, y 3 hipercolesterolemia. Este resultado da cuenta 

de que la hipertensión arterial se destacó como la patología más prevalente 

en ambos grupos de tratamiento, con un porcentaje significativamente mayor 

en comparación con las otras enfermedades (diabetes tipo II e 

hipercolesterolemia). Este patrón es consistente con los hallazgos de los 

estudios mencionados anteriormente. 

 

Estos datos destacan la relevancia de abordar la salud bucal y sistémica en 

conjunto, ya que las enfermedades crónicas pueden tener un impacto 

significativo en la salud oral, como se observa en la alta prevalencia de HTA 
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y DM en pacientes que recibieron tratamientos específicos durante nuestra 

investigación. 

 

 6.3 Candida albicans 

El enfoque en Candida albicans como la especie más prevalente en este 

estudio es una suposición razonable, ya que esta especie ha sido 

ampliamente reconocida como la más comúnmente asociada con la 

candidiasis oral y otras infecciones de la cavidad bucal. La literatura científica 

ha respaldado la idea de que Candida albicans es la especie dominante en 

la mayoría de las formas clínicas de candidiasis oral. 

 

Los estudios de Budtz-Jörgensen en 1975, Höfling y cols., en 1999, Pires en 

2002, Jafari y cols., en 2014, Lee y cols., en 2015 y Moosazadeh y cols., en 

2016, entre otros, respaldan la prevalencia de Candida albicans en la cavidad 

bucal. Además, el estudio de Al-labani y cols., en 2020 también refuerza esta 

idea al demostrar que Candida albicans fue la especie predominante tanto 

en usuarios de prótesis dentales como en no portadores de prótesis dentales. 

Qiu y cols., (2023) encontraron esta prevalencia en mucosa oral y en prótesis 

de pacientes con ESP. 

 

Si bien esta suposición es válida, es importante tener en cuenta que la 

identificación precisa de la especie de Candida puede requerir técnicas más 

avanzadas de microbiología que no se aplicaron en este estudio. Sin 

embargo, considerar a Candida albicans como la especie predominante es 

una aproximación común y razonable en la investigación de candidiasis oral. 

 

6.4 Limitaciones del estudio  

 

● Tamaño muestral reducido: El tamaño muestral original del proyecto 

adscrito ya era pequeño y se redujo aún más debido a diversas razones, 

como la pandemia de COVID-19, dificultades logísticas, problemas de salud 

de los participantes y otros factores. Esto limita la capacidad de obtener 

resultados estadísticamente sólidos y generalizables a una población más 
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amplia. 

 

● Ausencia de datos: La ausencia de datos microbiológicos en los tiempos 1 

y 2 (T1 y T2) debido a la inasistencia de algunos participantes en los controles 

correspondientes, es una limitación importante. Esto dificulta la comparación 

de datos a lo largo del tiempo y la evaluación de la efectividad de los 

tratamientos.  

 

● Falta de datos confiables: Algunos participantes mencionaron no haber 

seguido las indicaciones de tratamiento, lo que podría haber afectado los 

resultados del recuento de levaduras Candida. Esto introduce un factor de 

confusión en la interpretación de los resultados. 

 

● Uso limitado de datos: El estudio se centró en los datos microbiológicos y 

en algunas asociaciones con variables demográficas y patologías sistémicas. 

Sin embargo, no se utilizaron otros datos clínicos relevantes que podrían 

haber proporcionado una comprensión más completa de los resultados. 

 

● Falta de investigaciones previas relacionadas: La disponibilidad limitada 

de investigaciones previas que relacionan el uso de ACV y CHX en el 

tratamiento de la ESP y su asociación con recuentos de colonias Candida y 

enfermedades sistémicas dificulta la comparación de los resultados con la 

literatura existente y la contextualización de los hallazgos. 

 

En resumen, aunque este estudio proporciona información valiosa sobre la 

microbiología de la ESP y la influencia de ciertas variables demográficas y 

patologías sistémicas, es importante tener en cuenta sus limitaciones al 

interpretar los resultados y considerar la necesidad de investigaciones 

adicionales en este campo. 

 

 

6.5 Relevancia clínica 
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Los resultados indican que no existe una asociación significativa entre el tipo 

de tratamiento (ACV o CHX) y el recuento de levaduras Candida, sin 

embargo, se apreció una disminución de la mediana de estas en los distintos 

tiempos. Tampoco se asociaron los recuentos con las enfermedades 

sistémicas en estudio. Esto sugiere que tanto el ACV como el CHX son 

igualmente efectivos en la reducción de las colonias Candida en personas 

mayores con ESP, independientemente de presentar o no enfermedades 

sistémicas controladas, verificando la hipótesis planteada.  

 

Estos hallazgos permiten beneficios de terapias Costo-Efectivas: La 

conclusión de que ACV al 100% es igual de efectivo que CHX al 0,12% en el 

tratamiento de la ESP tiene implicaciones clínicas importantes. Un 

tratamiento costo-efectivo como el ACV puede ser beneficioso al reducir los 

gastos del paciente, el consumo de fármacos y los riesgos asociados con el 

uso de antifúngicos o CHX. Esto es especialmente relevante en la población 

de personas mayores, donde la economía de recursos y la minimización de 

efectos secundarios son consideraciones relevantes. 

 

Limitaciones y necesidad de investigación adicional: Aunque los resultados 

son prometedores, el estudio tiene limitaciones importantes, como el tamaño 

muestral reducido y la ausencia de datos clínicos adicionales. Además, el 

recuento de levaduras por sí solo no es suficiente para definir infección o 

evaluar la gravedad de la ESP. Se necesitan investigaciones adicionales con 

muestras más grandes y una evaluación más completa de los pacientes, 

considerando factores clínicos y microbiológicos. 

 

Consideración de futuras investigaciones: Se sugiere que se realicen más 

investigaciones que aborden la presencia de enfermedades sistémicas en 

pacientes con ESP, tanto en aquellos controlados como en los no 

controlados. Además, sería beneficioso investigar la relación entre la forma 

clínica y microbiológica de la ESP, ya que esto podría ayudar a comprender 

mejor la patología y su tratamiento. 
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En resumen, este estudio proporciona una base sólida para continuar 

investigando el tratamiento de la ESP en personas mayores, pero se 

necesitan estudios adicionales con un enfoque más amplio y muestras más 

grandes para confirmar y ampliar estos hallazgos.  

 

7. CONCLUSIONES 

 

● La estomatitis subprotésica es la lesión oral más prevalente en Chile 

y en el mundo en pacientes portadores de prótesis.  

● Los recuentos microbiológicos al inicio, durante y al final del estudio 

variaron considerablemente, mostrando cifras tanto altas como bajas. 

Estos cambios pueden estar relacionados con diferentes factores que 

afectan la microbiota oral.  

● La presencia de Candida spp. es parte de la microbiota oral normal en 

los individuos. La cantidad de recuentos no define necesariamente 

salud o enfermedad.  

● Se observó que la efectividad del aceite de coco virgen al 100% es 

comparable a la de la clorhexidina 0,12% en lo que respecta a la 

reducción de colonias de Candida spp. 

● No se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre 

el recuento de levaduras Candida y el género de los participantes ni 

con las patologías sistémicas más prevalentes en el estudio. 

● Es importante destacar que la mayoría de los participantes en el 

estudio fueron mujeres, y las enfermedades más comunes entre ellos 

fueron la hipertensión, la diabetes tipo II y la hipercolesterolemia. 
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9. ANEXOS Y APÉNDICES 

 

ANEXO 1: Acta de aprobación de proyecto por Comité de Ética de 

Investigación en Seres Humanos de la Facultad de Medicina, 

Universidad de Chile. 
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ANEXO 2: Consentimiento informado FONIS SA19I0025. 
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ANEXO 3: Certificado de aprobación por el Comité Institucional de 

Bioseguridad de la Universidad de Chile. 
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       ANEXO 4: FICHA CLÍNICA FONIS SA13I20113 
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ANEXO 5: Instrucciones paciente enjuague con Clorhexidina 0,12% 
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ANEXO 6: Instrucciones paciente enjuague con Aceite de 

coco virgen 100%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


